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Resumen 
 
Objetivo y material y método: con el objetivo de determinar la aplicabilidad clínica de la 
evaluación fibroendoscópica de la deglución (FEES) en pacientes con disfagia orofaríngea 
atendidos en el servicio de Otorrinolaringología del HEALF, se realizó un estudio descriptivo, no 
correlacional, prospectivo con secuencia transversal.  
Resultados: fueron analizados los datos sobre las características clínica-demográficas y 
evaluaciones endoscópicas de la deglución, con el fin de determinar las alteraciones deglutorias 
que indicaran determinada etiología, severidad del problema y establecer un manejo que 
garantizara una alimentación segura y eficaz. Los análisis estadísticos efectuados fueron: 
descriptivos, con proporciones y medidas de tendencia. Del análisis y discusión de los resultados 
obtenidos, se alcanzaron las siguientes conclusiones: El sexo femenino fue el de mayor 
predominio con un 62%; el grupo etario más frecuente fueron los > 60 años con 42.3%; el APP 
que se identificó con más frecuencia fue la Enfermedad de Parkinson en 11.5%, la manifestación 
clínica referida por todos los pacientes fue la dificultad para deglutir, seguida de la sensación de 
globo faríngeo (88.5%); en 38.5% se identificó acumulación de secreciones basales en faringe; la 
presencia de residuos se identificó con mayor frecuencia en 92.3%, sin embargo estos hallazgos 
son dependientes de la etiología que origina la disfagia. La enfermedad ácido péptica se identificó 
como probable etiología en 34.6%, siendo la de mayor prevalencia. La mayoría de los pacientes 
presentaron disfagia leve (71%), indicándose un régimen alimentario por vía oral con tratamiento 
rehabilitador en 96.2% de los pacientes estudiados. 
Conclusión: la FEES ofrece una alternativa rápida y económica en el estudio de la deglución, 
ofreciendo hallazgos endoscópicos que permiten identificar precozmente a los pacientes con 
alteración deglutoria e implementar programas terapéuticos que garanticen una alimentación 
segura y eficaz. 
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El término disfagia abarca todas las limitaciones indoloras de la nutrición y del transporte regular 
de alimentos, hace refiere a una descripción de los síntomas más que a un diagnóstico (Arens, 
Herrmann, Rohrbach, Schwemmle, & Nchwemmle, 2015). Los trastornos de la deglución son 
frecuentes, con tendencia al incremento, siendo la principal preocupación la mortalidad por 
neumonía inducida por aspiración, desnutrición y deshidratación; además, la calidad de vida se ve 
gravemente afectada.  
 
Es necesario un enfoque diferenciado en la historia clínica, el diagnóstico y el tratamiento orientado 
a los síntomas para estos trastornos en su mayoría complejos, es ahí donde radica la importancia 
de realizar una evaluación integral de los pacientes con este trastorno, para poder realizar un 
diagnóstico certero y un manejo adecuado. 2 
 
Hasta la fecha, el gold estándar continúa siendo la videofluoroscopía, sin embargo, recientemente 
se ha debatido su papel, principalmente por la introducción de otras herramientas diagnósticas, 
como la evaluación fibroscópica de la deglución (FEES). Existen estudios que respaldan la FEES 
como una técnica sensible, validada, segura y confiable en el estudio de la disfagia faríngea. Entre 
sus ventajas destaca la portabilidad y la ausencia de exposición a radiación (Fattori, y otros, 2016). 
 
En una era en el que la eficiencia y contenido de costos son primordiales, este método ofrece una 
alternativa rápida y económica en el estudio de la deglución; ofreciéndonos hallazgos endoscópicos 
a partir de los cuales podemos identificar precozmente a los pacientes con alteración deglutoria, 
establecer programas terapéuticos que garanticen una alimentación segura y eficaz, y prevenir 









2. Antecedentes  
A nivel internacional: 
Entre abril del año 2006 y julio del año 2007 se realizó un estudio prospectivo en Clínica Las 
Condes, Chile, cuyo objetivo era determinar la experiencia del Departamento de 
Otorrinolaringología en la evaluación fibroscópica de la deglución (FEES). Se evaluaron 75 
pacientes con sospecha de disfagia orofaríngea a quienes se les realizó FESS, encontrando un 
predominio en el sexo masculino, con una edad promedio de 65 años. Los diagnósticos 
neurológicos fueron los más habituales (54,7%), predominando la patología cerebrovascular, y el 
TEC. Sólo el 17,8% de los pacientes presentaron una evaluación completamente normal. La 
alteración más frecuente fue la presencia de residuos alimentarios postdeglución (79,3%); la 
penetración laríngea (46,1%) y aspiración traqueal (27,3%). No se logró demostrar una asociación 
entre el diagnóstico de base del paciente y la severidad de la aspiración. No hubo complicaciones 
durante la realización del examen (Nazar, Ortega, Godoy, Godoy, & Fuentealba, 2008). 
 
En el año 2013 se realizó un estudio en EEUU, cuyo objetivo era identificar las causas de disfagia 
en un centro de deglución de tercer nivel, teniendo como resultados que la causa más frecuente de 
disfagia era la ERGE (27%), seguida de disfagia postradiación (14%), y en menor proporción el 
divertículo de Zenker (6%) (Hoy , Domer , Plowman, Loch , & Belafsky, 2013). 
En el 2016 la Universidad de Napoli, Italia estudió 60 pacientes disfágicos remitidos del Hospital 
Universitario de Pisa, con el fin de realizar una comparación entre videofluoroscopía, endoscopia 
y gammagrafía con fibra óptica para el diagnóstico de disfagia orofaríngea. Los trastornos detrás 
de la disfagia fueron neurológicos en 56,7%, postquirúrgico por cáncer de cabeza-cuello en 25% y 
gastroenterológico con reflujo faríngeo-laríngeo 11,6%. El porcentaje relativo de los sujetos del 
estudio que resultaron positivos (patológicos) para derrame prematuro, residuo hipofaríngeo y 
aspiración en las pruebas FEES con bolos líquidos fue 25%, 51.7% y 23.3% respectivamente 






En el año 2017 en el Hospital Infantil de México Federico Gómez, mediante un estudio transversal, 
analítico, observacional, se estudiaron 60 pacientes lactantes con alteración en la mecánica de la 
deglución. Se les realizó una evaluación funcional endoscópica de fibra óptica de la deglución, 
encontrando que la anomalía deglutoria que se presentó con mayor frecuencia fue el derrame 
(30%), seguido por residuo (25%), aspiración (15%), penetración (8.3%) y reflujo gastroesofágico 
(13,3%) (Partida, Grijalva, Ramírez, Zepúlveda, & Zurita, 2017). 
 
En el año 2017 en Madrid, se realizó un estudio analítico-observacional, donde se evaluó la 
aplicabilidad clínica de la FEES en 70 pacientes de una unidad de cuidados intensivos de un 
hospital de tercer nivel; encontrando como resultados finales que el 57.1% de la población 
estudiada eran del sexo masculino. Se evaluó la deglución en 3 diferentes consistencias (pudding, 
néctar y líquido), de manera global sumando el porcentaje de alteración en cada una de las distintas 
consistencias el 44% de los pacientes presentaron aspiración, 60.9% penetración, 58.9% residuos 
en valéculas y 52.9% residuos en senos piriformes (Prada, 2017). 
 
Martin, Gómez y Valadez, presentaron un caso clínico en el que se exponía una paciente con 
miopatía, la cual presentaba disfagia; se le realizó FEES encontrando un defecto de cierre en el 
hemivelo derecho; estancamiento de secreciones basales en vallécula, senos piriformes y región 
retrofaríngea, cuerdas vocales con adecuados movimientos de aducción y abducción. Durante la 
evaluación de la deglución propiamente dicha se observó un derrame anterior a partir de 10 ml con 
consistencia de néctar, además de estancamiento en vallécula, senos piriformes y región 
retrofaríngea a partir de 5 ml; con la consistencia sólida se encontró aclaramiento ineficiente por 
nula movilidad laríngea. Al final de su estudio concluyen que la FEES es fundamental para llegar 
a un diagnóstico certero (Martin, Gómez, & Valadez, 2017) 
 
En el período comprendido entre el año 2014-2016 el Hospital Universitario de Giessen y Marburg 
en Alemania, realizó un estudio transversal en el cual se evaluó la deglución mediante FEES en 
241 pacientes con diversos diagnósticos neurológicos. Se diagnosticó disfagia en el 68,9% de los 
pacientes, incidiendo directamente sobre su régimen de dieta inicial, y manteniéndose una ingesta 
oral adecuada después de la realización de FEES solo para el 33,1% de los pacientes investigados. 





En el año 2019 el Hospital de Seúl de la Universidad de Soonchunhyang de Corea del Sur publicó 
un estudio realizado a 268 paciente con disfagia orofaríngea, la cual fue evaluada mediante FEES, 
observando que el 54.9% de la población era masculina, la causa más común de disfagia estaba 
representada por el accidente cerebrovascular isquémico (50%). Entre las complicaciones 
observadas se describe la epistaxis autolimitada (7.3%) y desaturación en 1 paciente (0.3%) (Lee 
& Lee , 2019). 
 
 
A nivel nacional 

















La disfagia es la dificultad para deglutir alimentos sólidos, semisólidos y/o líquidos provocada por 
alteraciones en una o más etapas de la deglución. (Nazar, Ortega, Godoy, Godoy, & Fuentealba, 
2008). Este término es más una descripción de síntomas que un diagnóstico propiamente dicho 
(Arens, Herrmann, Rohrbach, Schwemmle, & Nchwemmle, 2015), es ahí donde radica la 
importancia de realizar una evaluación integral de los pacientes con este trastorno, para poder 
realizar un diagnóstico certero y un manejo adecuado. 
 Los trastornos de la deglución son frecuentes y la tendencia demográfica indica un aumento en el 
futuro (Arens, Herrmann, Rohrbach, Schwemmle, & Nchwemmle, 2015). Sus consecuencias 
(neumonía aspirativa, desnutrición, deshidratación) no prevenidas ni tratadas aumentan la 
morbimortalidad, empeoran la calidad de vida del paciente y de sus cuidadores, y la carga 
económica que supone para el sistema sanitario. Las personas con trastornos de la deglución deben 
afrontar las consecuencias sanitarias, sociales y psicológicas de la enfermedad. (Álvarez, y otros, 
2018) 
 
La evaluación fibroscópica de la deglución (FEES) es una técnica sensible, validada, segura y 
confiable en el estudio de la disfagia faríngea. Entre sus ventajas destaca la portabilidad y la 
ausencia de exposición a radiación. Permite analizar la fisiología de la deglución y determinar el 
riesgo de aspiración (Nazar, Ortega, Godoy, Godoy, & Fuentealba, 2008)  
 
En nuestro medio la disfagia orofaríngea sigue siendo un síntoma poco estudiado; es 
imprescindible identificar precozmente a los pacientes para prevenir complicaciones y establecer 
programas terapéuticos que permitan abordar de forma multidisciplinar este grave problema de 
salud. 
 
En Nicaragua no se cuenta con estudios que valoren la disfagia orofaríngea utilizando la 
evaluación fibroendoscópica, la cual es una herramienta indispensable en la valoración de 
pacientes con disfagia por múltiples causas, siendo la más frecuente la neurológica, por tal razón 
este estudio será de gran importancia en el manejo de nuestros pacientes a quiénes se les indica un 




eficaz. De igual forma este método evaluativo permitirá tomar decisiones terapéuticas en gran 
parte de nuestra población atendida. 
 
Este trabajo aportará datos sobre la aplicabilidad clínica de la Fibroendoscopía de la deglución en 
los pacientes con disfagia orofaríngea, con el fin de formar parte del protocolo de manejo de 
pacientes atendidos en nuestra unidad por dicho motivo; ofreciéndoles una mejor calidad de vida 



















4. Planteamiento del problema 
 
Las consecuencias de la disfagia determinan su relevancia al condicionar alteraciones en la 
seguridad y la eficacia de la deglución. La primera, condiciona la presencia de neumonías por 
aspiración que cursan con una elevada mortalidad. La segunda determina la presencia de 
deshidratación y desnutrición, que también condicionan empeoramiento de la situación clínica del 
paciente por las comorbilidades asociadas y mayor mortalidad. 
 
El uso de la Fibroendoscopía de la deglución en el ámbito hospitalario está cada vez más extendido 
debido a sus características técnicas y disponibilidad con respecto a otros métodos diagnósticos, 
sin embargo, en nuestro medio no se ha protocolizado su uso en los pacientes con disfagia. 
 
Teniendo en cuenta la magnitud de las repercusiones de la patología y considerando, a su vez, las 
posibilidades que ofrece la investigación fibroendoscópica, sin perder nunca de vista la 
aplicabilidad clínica, resulta de especial interés plantearse la siguiente pregunta de estudio: 
¿Cuál es la aplicabilidad clínica de la evaluación fibroendoscópica de la deglución en 




Las preguntas de sistematización correspondientes se presentan a continuación:  
 
¿Cuáles son las características clínicas y demográficas de los pacientes con disfagia orofaríngea?  
¿Cuáles son los principales hallazgos encontrados en la evaluación fibroendoscópica de la 
deglución de los pacientes con disfagia orofaríngea? 
¿Qué grado de severidad presentan los pacientes con alteración de la deglución? 
¿Cuáles son las principales etiologías de disfagia orofaríngea en los pacientes estudiados?  
¿Cuáles son las recomendaciones terapéuticas iniciales en los pacientes con disfagia orofaríngea 






5.1 Objetivo General 
Determinar la aplicabilidad clínica de la evaluación fibroendoscópica de la deglución (FEES) en 
pacientes con disfagia orofaríngea. 
 
5.2 Objetivos Específicos  
1. Describir las características clínicas-demográficas de los pacientes evaluados en el estudio  
2. Identificar los principales hallazgos encontrados en las evaluaciones fibroendoscópicas de 
la deglución de los pacientes con disfagia orofaríngea sometidos al estudio 
3. Evaluar la severidad que presentan los pacientes con alteración de la deglución 
4. Identificar las principales etiologías probables de disfagia orofaríngea en los pacientes 
estudiados    
5. Establecer recomendaciones terapéuticas iniciales en los pacientes con disfagia orofaríngea 














6. Marco teórico  
6.1 Fisiología de la deglución 
La deglución es un proceso sensitivo-motor neuromuscular complejo que exige una perfecta 
coordinación de varios grupos musculares de la boca, faringe, laringe y esófago. Intervienen más 
de 30 músculos que poseen una rica inervación y con la participación del centro de la deglución y 
los pares craneales V, VII, IX, X y XII (Hernández, y otros, 2018).  
 
Se pueden distinguir tres fases en la deglución perfectamente coordinadas:  
Fase oral: esta fase se controla de forma voluntaria. En ella se distingue la fase preparatoria que 
incluye la masticación y la formación del bolo alimenticio por la mezcla del alimento con la saliva; 
y la fase de transporte que se caracteriza por la propulsión del bolo y paso a la faringe.  
Cuando el bolo está dispuesto se mueve hasta las fauces, se juntan los labios y se contrae la 
musculatura de la cavidad oral. En sentido anteroposterior, participa principalmente la lengua que 
se dispone formando una cavidad central que actúa como una rampa para desplazar el bolo hacia 
el istmo de las fauces. 
Al final de la fase preparatoria, la brecha entre la parte posterodorsal de la lengua y el velo se abre 
e introduce la transición de la fase oral a la faríngea (Arens, Herrmann, Rohrbach, Schwemmle, & 
Nchwemmle, 2015). 
Fase faríngea: en esta fase no se puede influir voluntariamente, dura aproximadamente 1 segundo 
o menos. Está constituida por una serie de procesos altamente coordinados de manera secuencial, 
empezando por el descenso del bolo hacia la vallécula a través del canal ligeramente cóncavo de 
la lengua por debajo de la úvula. Simultáneamente se da un mecanismo de cierre y apertura, donde 
el velo se mueve hacia la pared posterior de la faringe; por contracción del músculo tirohioideo la 
epiglotis y la laringe se mueven en sentido anterosuperior, agrandando así el espacio faríngeo; el 
espacio supraglótico se estrecha, los pliegues vocales y las bandas ventriculares se cierran, los 
aritenoides se inclinan hacia la luz laríngea y la epiglotis realiza un movimiento dorsal, logrando 
un cierre laríngeo. (Arens, Herrmann, Rohrbach, Schwemmle, & Nchwemmle, 2015). 
Al final de la fase faríngea, se abre el esfínter esofágico superior, esto sucede aproximadamente 
0,1 segundo antes de la elevación de la laringe. Mientras el velo ya está relajado, la epiglotis se 




el bolo ha alcanzado el esófago, el hueso hioides vuelve a estar en una posición relajada, el esfínter 
esofágico superior se cierra y la laringe se vuelve a abrir para respirar, pasando así la fase faríngea 
(Arens, Herrmann, Rohrbach, Schwemmle, & Nchwemmle, 2015). 
Fase esofágica: es una etapa involuntaria, con una duración de 4-40 segundos. Se produce la 
relajación del esfínter cricofaríngeo para permitir el paso de los alimentos de la faringe al esófago 
(Hernández, y otros, 2018). 
 
 
6.1.1 Control central de la deglución 
 
El reflejo de la deglución se desencadena en los pilares palatinos anteriores, la parte posterior de la 
lengua y la plica faringoepiglótica. Esta respuesta motora orofaríngea incluye tres grupos de 
acontecimientos, todos ellos coordinados por el centro bulbar a través del nervio vago:  
• La reordenación temporal de las estructuras orofaríngeas, desde una configuración de la 
vía respiratoria en reposo hasta una disposición de la vía digestiva durante la deglución 
• La transferencia del bolo alimenticio desde la boca hasta el esófago 
• La posterior recuperación de la configuración respiratoria  (Hernández, y otros, 2018) 
 
Como en cualquier otro evento motor, en la deglución participan distintos niveles de control neural 
(Hernández, y otros, 2018). Existen conexiones en ambas direcciones entre la corteza cerebral, las 
vías cortico-bulbares, el tronco encefálico y los músculos periféricos de deglución (Arens, 
Herrmann, Rohrbach, Schwemmle, & Nchwemmle, 2015). (Hernández, y otros, 2018). Las 
estructuras se encuentran en el bulbo raquídeo superior llamadas “Generadores de patrones 
centrales para la deglución”. Se hace una distinción entre una parte dorso-medial y una parte 
ventrolateral. En la parte dorsal, se coordina la interacción espacial y temporal de los músculos 
para tragar. El núcleo del tracto solitario forma parte del grupo de deglución posterior y procesa 
los estímulos sensibles de la zona orofaríngea (temperatura, contacto, etc.). Desde el grupo ventral, 
esta información se transmite a los núcleos de los nervios cerebrales relevantes para la deglución 
(V, VII, IX, X y XII) (Arens, Herrmann, Rohrbach, Schwemmle, & Nchwemmle, 2015). 
El inicio del mecanismo de la deglución se puede producir tanto por el estímulo de receptores 
localizados en la lengua, el paladar blando, la úvula, la pared posterior de faringe y la laringe como 




(NTS) no solo recibe aferencias de los receptores orofaríngeos (mecánicos, térmicos y químicos), 
sino que también recibe fibras descendentes del córtex cerebral y de centros subcorticales, los 
cuales determinan el inicio de la respuesta motora deglutoria (Hernández, y otros, 2018). 
La función de los músculos constrictores faríngeos es el aclaramiento faríngeo y la limpieza de los 
residuos del bolo que quedan adheridos a las paredes de la hipofaringe y los senos piriformes, por 
tanto, una alteración nerviosa a este nivel provocará alteraciones en la deglución (Prada, 2017). 
 
 
6.2 Disfagia orofaríngea 
 
6.2.1 Definición 
El término disfagia proviene de dos palabras griegas dys (dificultad) y phagia (comer), siendo así 
se define como la dificultad para la deglución; es decir, la dificultad para hacer llegar los alimentos 
o secreciones desde la boca al estómago (OMS, 2020). 
Desde un punto de vista anatómico, se establece como disfagia orofaríngea (DOF) cuando el origen 




Su prevalencia en la población general es de un 6-9% y aumenta progresivamente con la edad, 
llegando a afectar al 16%-22% de los mayores de 50 años (Nazar, Ortega, Godoy, Godoy, & 
Fuentealba, 2008).  
Los escenarios donde se presenta la disfagia varían significativamente, manifestándose en 
enfermedades neurodegenerativas como la enfermedad de Parkinson entre 52 y 82%; en la 
enfermedad de Alzheimer entre el 57 y el 84% y en la enfermedad de las motoneuronas, 
dependiendo de la etapa de la enfermedad, entre el 30 y el 100% (Schindler, y otros, 2020) (Śledzik 
& Szlendak, 2020). 
La prevalencia de Disfagia Orofaríngea tras un accidente cerebrovascular varía entre el 37 y el 80% 
mientras que en lesión cerebral traumática es de aproximadamente el 25% (Perry & Love, 2001) 
Los trastornos de la deglución también se presentan en 12-60% de los pacientes con miopatía 




Entre el 44% y el 50% de los pacientes con cáncer de cabeza y cuello presentan disfagia orofaríngea 
ya sea como un síntoma de su enfermedad o después de la radioterapia o quimioterapia (Prada, 
2017). 
La disfagia aumenta el riesgo de desarrollar una neumonía aspirativa, la que tiene un 40% de 
mortalidad y representa la 4ª causa de muerte más frecuente en adultos mayores (Nazar, Ortega, 
Godoy, Godoy, & Fuentealba, 2008). 
La disfagia orofaríngea no presenta predilección de sexo, sin embargo, hay estudios que avalan 
una prevalencia significativamente mayor en mujeres (Sánchez Ceballos, 2016) 
 
6.2.3 Causas 
La disfagia orofaríngea está ocasionada por alteraciones estructurales o funcionales que provocan 
un debilitamiento de la musculatura oral, faríngea o laríngea y producen una disfunción en los 
procesos que la conforman (Hernández, y otros, 2018). 
Por tanto, las causas de la disfagia orofaríngea son múltiples. Es un síntoma que puede aparecer 
en una serie de patologías como enfermedades neuromusculares, lesiones que condicionan 
alteraciones de las estructuras que intervienen en la deglución (cavidad oral, laringe, faringe, EES), 
enfermedades propiamente musculares, alteraciones del EES, así como consecuencia del 
tratamiento tumoral debido a defectos estructurales, cicatrices, e irradiación (Arens, Herrmann, 
Rohrbach, Schwemmle, & Nchwemmle, 2015). 
 
Neurológico: la disfagia es un trastorno frecuente que afecta a personas con enfermedades 
neurológicas (Śledzik & Szlendak, 2020). Engloba las patologías neurodegenerativas, 
neurovasculares, neuromusculares, traumáticas, tumorales e infecciosas. 
Se expresa como dificultad para mantener una tensión muscular adecuada en las estructuras 
involucradas en la deglución (mejillas, labios, lengua, mandíbula, paladar blando) y trastornos de 
la sensibilidad bucofaríngea (Śledzik & Szlendak, 2020). 
Existe una correlación entre la lateralidad del daño y el tipo de disfagia, el daño del lado izquierdo 
conduce a alteraciones en la fase oral, mientras que la localización del hemisferio derecho se 
encuentra con mayor frecuencia en la fase faríngea (Śledzik & Szlendak, 2020). 
Según los datos de la Organización Mundial de Gastroenterología, entre el 42% y el 67% de los 




y el 50% de las personas con enfermedad de Parkinson padecen disfagia con trastornos de la fase 
orofaríngea (WGO, 2015) (Śledzik & Szlendak, 2020). 
 
Presbidisfagia: se define como cambios fisiológicos en el proceso de la deglución relacionados 
con la edad. Su prevalencia aumenta en forma considerable con la edad, afectando al 16%-22% de 
los mayores de 50 años (Nazar, Ortega, Godoy, Godoy, & Fuentealba, 2008). 
 La reducción de los sentidos gustativo y olfativo, los procesos degenerativos cerebrales y los 
cambios en la calidad y cantidad de los procesos de coordinación neuromuscular tienen una 
influencia mayoritariamente negativa en el procedimiento de deglución, que puede afectar a las 
tres fases de la misma. Además, los pacientes de mayor edad tienen con frecuencia enfermedades 
concomitantes que se suman a los trastornos de la deglución y también pueden causar disfagia. 
Muchas veces es difícil lograr hacer una distinción entre estos trastornos y la presbidisfagia 
propiamente dicha (Arens, Herrmann, Rohrbach, Schwemmle, & Nchwemmle, 2015). 
El EES es más susceptible al efecto del envejecimiento con consecuencias clínicas significativas. 
Las anomalías de cualquier componente del EES puede afectar negativamente el flujo 
transesfinteriano, lo que resulta en la reducción del tránsito faringoesofágico, el desarrollo de 
residuos faríngeos y la predisposición a la aspiración postdeglución. La debilidad de los músculos 
suprahioideos en el anciano reduce el diámetro de apertura del ESS, siendo esta una causa frecuente 
de residuos postdeglución, aspiración y disfagia orofaríngea (Hernández, y otros, 2018). 
 
Neoplásico: una vez que alcanzan un cierto tamaño, todos los tumores faríngeos dificultan el 
proceso de deglución. La disfagia puede ser causada por el tumor o sus metástasis. Los tumores 
que afectan la a laringe y la hipofaringe pueden producir disfagia y disfonía combinadas. En el 
postoperatorio, esos tumores se caracterizan por una pérdida sustancial y una anatomía modificada, 
con secuelas que se manifiestan con trastornos deglutorios, en la mayoría de los casos transitorios 
(Arens, Herrmann, Rohrbach, Schwemmle, & Nchwemmle, 2015). 
 
Enfermedad por Reflujo gastroesofágico (ERGE): consiste en un trastorno de la motilidad 
esofágica, manifestándose como un paso retrógrado del contenido gástrico al esófago por 
disfunción del EEI (Frías & Martínez, 2018). La causa de disfagia más frecuente es un proceso 




Se observa edema, eritema y engrosamiento de las estructuras faringolaríngeas junto a odinofagia 
crónica con pirosis, sensación de cuerpo extraño o globo faríngeo, y desaparición de dichas 
parestesias al ingerir alimentos (Frías & Martínez, 2018). 
Frías y Martínez (Frías & Martínez, 2018), reportaron en su estudio que la disfagia asociada a 
ERGE tiene una prevalencia de 30.5%, datos similares reportados por Hoy y Domer, y Cho y Saito, 
donde la causa más frecuente de disfagia se asocia a ERGE con una prevalencia del 27% y 30% 
respectivamente. Esta asociación podría explicarse por una peristalsis inadecuada inducida por el 
ácido gástrico (Hoy , Domer , Plowman, Loch , & Belafsky, 2013) (Cho, Saito, & Zinsmeister, 
2012) (Frías & Martínez, 2018) 
 
Polimiositis: es un tipo de miopatía inflamatoria, de origen idiopático. Se caracteriza por la 
inflamación generalizada, no supurativa, del músculo estriado. El hallazgo clínico más frecuente 
es la debilidad muscular simétrica de predominio proximal. Es más frecuente en mujeres y se puede 
presentar a cualquier edad (Ivorra, y otros, 2017). La disfagia que aparece en el curso es debida a 
la miopatía de la musculatura estriada orofaríngea (Selva & Trallero, 2008); se ha reportado su 
prevalencia en 12-54%, comúnmente se observa en fases agudas de la enfermedad. La FEES revela 
alteraciones deglutorias como residuos en valléculas y senos piriformes debido al inadecuado 
vaciamiento de la hipofaringe y la discinesia esofágica (Martin, Gómez, & Valadez, 2017). 
 
Divertículo hipofaríngeo o divertículo de Zenker: es uno de los trastornos orgánicos de la fase 
faríngea. La bolsa se desarrolla como una protuberancia mucosa (falso divertículo) entre la parte 
horizontal inferior y la diagonal superior del músculo cricofaríngeo. Se asocia principalmente con 
una sensación de globo, así como con la regurgitación de residuos (Arens, Herrmann, Rohrbach, 
Schwemmle, & Nchwemmle, 2015) 
 
Radioquimioterapia: la disfagia es un efecto secundario importante de la radioterapia en el 
contexto del cáncer de cabeza y cuello, siendo su prevalencia de 75%.  Una exposición >25 Gy 
provoca una lesión irreversible (Arens, Herrmann, Rohrbach, Schwemmle, & Nchwemmle, 2015). 
La función de deglución puede verse alterada por edema, neuropatía y fibrosis. La mucositis y el 
edema agudos alteran la función de deglución durante la radioterapia. La disfagia se produce con 
mayor frecuencia en el contexto de la radioquimioterapia en comparación con la radiación sola; y 




la clasificación T, teniendo un pronóstico más favorable los tumores de menor tamaño (Arens, 
Herrmann, Rohrbach, Schwemmle, & Nchwemmle, 2015). 
 
En la siguiente tabla se resumen las principales etiologías de disfagia orofaríngea 
 






Neurovascular ACV (hemorrágico o isquémico) 
Neurodegenerativa Esclerosis lateral amiotrófica, esclerosis 
múltiple, Enfermedad de Huntington, 
Enfermedad de Parkinson, Alzheimer 




Estructurales Neoplasias de la cavidad oral, faringe y laringe, Divertículo de 
Zenker, Cuerpo extraño, abscesos faríngeos, membrana 
cricofaríngea, membranas esofágicas cervicales, Síndrome de 
Plummer-Vinson, bocio, grandes osteofitos de la columna cervical, 
linfadenopatías. 
 
Miopatías Polimiositis, Dermatomiositis, Miastenia Gravis, Esclerosis 
sistémica progresiva, Síndrome de Kearns-Sayre, Síndrome de 
Lambert-Eaton, diversas distrofias musculares y miotónicas, 
disfunción tiroidea (hiper- o hipotiroidismo) 
 
Reflujo gastroesofágico  
Presbidisfagia  
Otras Diabetes mellitus, alcoholismo crónico, intoxicación por plomo 
(Nazar, Ortega, Godoy, Godoy, & Fuentealba, 2008), (Hernández, y otros, 2018). 
 
6.2.4 Cuadro clínico 
La disfagia orofaríngea es un síntoma que puede aparecer en la evolución de un grupo heterogéneo 
de patologías o asociado al envejecimiento (Arens, Herrmann, Rohrbach, Schwemmle, & 
Nchwemmle, 2015). 
 
Los signos clínicos más frecuentes que nos alertan de la presencia de disfagia orofaríngea son: 
• Dificultad para que el alimento progrese por la faringe una vez deglutido. 




• Sensación de globo faríngeo 
• Sialorrea 
• Restos de alimentos en la boca después de la deglución 
• Pérdida de peso no intencionada 
 
Algunos cambios son menos frecuentes, pero nos deben hacer pensar en descartar disfagia 
orofaríngea cuando aparecen: 
• Regurgitación nasal 
• Frecuente carraspeo 
• Cambios en las consistencias, volúmenes y tiempo deglutorio 
• Infecciones respiratorias a repetición 
• Calidad de la voz húmeda 
• Cambios en la voz tras la ingesta 
 
De todos ellos, merece la pena destacar la tos como signo clínico paradigmático de la disfagia 
orofaríngea. La tos actúa como mecanismo de defensa ante la disfuncionalidad deglutoria para 
evitar la aspiración. Sin embargo, en el caso de la disfagia silente, el paciente no presenta tos y 
serán, por tanto, el resto de signos comentados los que nos deben alertar de la posibilidad de que 
el paciente presente algún tipo de trastorno de la deglución que condiciona disfagia orofaríngea 
(Hernández, y otros, 2018) 
 
 
6.2.5 Evaluación de la deglución 
En todos los casos, la presencia de cualquiera de los signos clínicos que nos hacen sospechar 
disfagia orofaríngea deberá ratificarse mediante las pruebas de cribado y exploración de las 
estructuras y fases que intervienen en la deglución (Hernández, y otros, 2018). 
 
Exploración Clínica: 
Inicia con la exploración facial, cervical, de la postura y de la posición de la cabeza. La posición 
más segura para comer es la sedestación, con la espalda recta y la cabeza derecha, alineada con la 




Métodos de Cribado: 
Método de exploración clínica volumen-viscosidad: consiste en utilizar bolos en volúmenes de 5, 
10 y 20 ml con viscosidad néctar, liquida y pudin, y observar si aparecen alteraciones en los signos 
de seguridad (tos, cambios en la calidad de la voz y desaturación de oxígeno) y en los signos de 
eficacia de la deglución (sello labial, residuo oral, deglución fraccionada y residuo faríngeo) 
(Hernández, y otros, 2018). 
  
Evaluación estandarizada de la deglución junto a la cama: consta de varias etapas; la primera 
consiste en hacer una evaluación general del paciente; luego se les da agua a volúmenes pequeños 
con una cuchara, si el paciente no presenta alteraciones, se le da de beber agua en un vaso. Se 
registran las alteraciones de los signos clínicos (tos, babeo, desaturación de oxígeno, cambios de la 
calidad de la voz) y se emite un juicio global sobre la seguridad de la deglución el paciente. Se 
utiliza sobre todo en pacientes con enfermedad neurológica aguda (Hernández, y otros, 2018). 
 
El Gugging Swallowing Screen (GUSS): consta de dos partes; en la primera parte se administran 
al paciente líquidos con distintas viscosidades donde se le va dando una puntuación, si pasa con 
éxito las viscosidades se le ofrece una pequeña cantidad de alimento sólido y se observa la destreza 
y el tiempo que tarda en poder deglutirla. La segunda parte consiste en determinar la textura y 
viscosidad adecuadas para el paciente (Hernández, y otros, 2018). 
 
Herramienta de evaluación de la alimentación 10 (EAT-10): permite evaluar de forma sistemática 
si el paciente presenta síntomas clínicos de disfagia. Se puede utilizar para detectar la disfagia al 
inicio y para monitorizar la evolución del paciente y la respuesta al tratamiento en los distintos 
tipos de trastornos de la deglución. Consta de 10 preguntas, el paciente debe responder a cada 
pregunta de forma subjetiva en una escala de 4 puntos (Hernández, y otros, 2018) 
 
Exploración instrumental: 
FEES: Desde su primer reporte, en el año 1988, la evaluación fibroscópica de la deglución ha 
demostrado ser una técnica objetiva, confiable y sensible para el diagnóstico de la disfagia 




en pacientes para quienes la evaluación videofluoroscópica tradicional puede ser difícil o 
imposible de realizar (Langmore, Schatz , Schatz, & Olsen, 1988). 
Es un examen versátil, portátil y seguro, generalmente bien tolerado, que permite evaluar e 
implementar maniobras compensatorias para permitir una deglución segura (Nazar, Ortega, 
Godoy, Godoy, & Fuentealba, 2008). 
Debe evitarse en la medida de lo posible el uso de anestésicos tópicos, ya que inhiben 
temporalmente los impulsos nerviosos periféricos, conllevando a la posibilidad de desensibilizar 
la mucosa faríngea y laríngea y afectar tanto los aspectos sensoriales como motores (Kamarunas, 
McCullough, Guidry, Mchluterman, & Schluterman, 2015) 
 
Se inicia introduciendo la cámara a través de una de las fosas nasales. Se examina anatómica y 
funcionalmente tanto laringe como faringe, evalúa la movilidad lingual, elevación velo palatina, 
cierre velo faríngeo, movilidad de las cuerdas vocales, contractibilidad faríngea, presencia de 
reflujo faringolaríngeo; alteraciones anatómicas y la habilidad del paciente para manejar sus 
secreciones. Además, visualiza de forma directa la deglución de alimentos y la presencia de 
derrame, residuos, penetración, aspiración y reflujo de alimentos. Tiene como ventaja que puede 
realizarse tanto en consultorio como en la cama del paciente, sin exponerlo a radiaciones, y sus 
resultados determinan recomendaciones terapéuticas inmediatas (Langmore, Schatz , Schatz, & 
Olsen, 1988) (Partida, Grijalva, Ramírez, Zepúlveda, & Zurita, 2017). 
Los materiales necesarios para realizar la prueba serian: un fibroscopio, una pantalla de alta 
definición, las diferentes consistencias, colorantes alimentarios (Hernández, y otros, 2018). 
 
El estudio consta de 2 fases: 
• Valoración anatómica y fisiológica: se evalúa la competencia de las estructuras 
faringolaríngeas implicadas en el acto de la deglución, así mismo cuantifica, mediante 
escalas, el grado de ocupación con las propias secreciones del paciente de las diferentes 
zonas faringolaríngeas, y el manejo de las mismas (Molina , Guerra , & Gutiérrez ). Ver 
Anexo 1 
• Valoración de la deglución con texturas y alimentos: se inicia la prueba con las texturas 
previamente preparadas, en volúmenes de 5, 10 y 15 ml para cada consistencia y según la 




de los hallazgos que se vayan encontrando en cuanto a eficacia y seguridad, evitando poner 
al paciente en peligro de aspiración (Hernández, y otros, 2018). 
 
Los principales hallazgos a ser evaluados son: (Nazar, Ortega, Godoy, Godoy, & Fuentealba, 2008) 
• Derrame: paso precoz del bolo a la hipofaringe, que permanece por más de 2 segundos antes 
del inicio de la etapa faríngea de la deglución. 
• Residuos faríngeos: persistencia de alimento en las paredes faríngeas, senos piriformes o 
valléculas, después de producida la deglución. Se considera un predictor clínico de la aspiración. 
• Penetración laríngea: entrada de alimento al vestíbulo laríngeo, por sobre el nivel de las 
cuerdas vocales verdaderas. 
• Aspiración: el alimento desciende más allá del nivel de las cuerdas vocales verdaderas, 
hacia la tráquea. 
• Reflujo: regurgitación de alimento desde el esófago hacia la laringo-faringe. 
 
El grado de severidad de estos hallazgos se determina mediante escalas estandarizadas 
internacionalmente, tomando en cuenta la cantidad de alimento que permanece en hipofaringe en 
caso de presencia de residuos (escala de Yale); y la cantidad de alimento que penetra o es aspirado 
a la vía aérea y la capacidad para el manejo de las mismas en el caso de penetración-aspiración 
(escala PAS de Rosenbek) (Nazar, Ortega, Godoy, Godoy, & Fuentealba, 2008).  Anexo 2 
Merece una mención importante el Pool Score, es una escala validada que considera 5 degluciones 
secas antes de puntuar residuos en la cavidad faríngea o laríngea. La puntuación total se deriva de 
la suma de las puntuaciones parciales atribuidas al sitio anatómico donde se acumula el material, 
su cantidad (en comparación semicuantitativa con la visualización bidimensional del volumen de 
las cavidades) y al número y la eficacia de la deglución en seco u otras estrategias realizadas en el 
intento de eliminar los residuos. La puntuación expresa un continuo de gravedad que, en la práctica 
clínica, se puede distribuir en cuatro niveles, describiendo diferentes niveles de gravedad clínica 
(Farneti, Fattori, & Batiani, 2019). Anexo 3 
 
Videofluoroscopía (VFS):  es una técnica radiológica dinámica en la que se obtienen secuencias en 
proyección lateral y antero-posterior de la ingesta con diferentes volúmenes y viscosidades de 
contraste hidrosoluble. Los objetivos de la técnica son evaluar la seguridad y eficacia de la 




tiempo real todas las estructuras que participan en las cuatro etapas de la deglución, además de 
evaluar la eficacia de un tratamiento realizado y cuantificar el reflejo deglutorio (Nazar, Ortega, 
Godoy, Godoy, & Fuentealba, 2008) (Sánchez Ceballos, 2016). 
Es un examen objetivo, altamente sensible, considerado como el gold standard en el estudio de la 
disfagia. Sin embargo, presenta una serie de limitaciones, como son la exposición a radiación, la 
necesidad de desplazar al paciente a la unidad de radiología, la capacidad del paciente de seguir 
órdenes simples y el tiempo requerido en realizarse. La VFC no replica las condiciones fisiológicas 
en que se encuentra rutinariamente el paciente, por lo cual se considera que su representatividad es 
limitada (Nazar, Ortega, Godoy, Godoy, & Fuentealba, 2008). 
 
Manometría faringoesofágica: técnica de elección para estudiar los mecanismos de relajación del 
EES y sus alteraciones. Además de la relajación del EES, la manometría nos permite diagnóstico 
de las alteraciones de la presión de reposo del EES (hipotonía o hipertonía), así como la existencia 
o no de la coordinación entre la contracción faríngea y la relajación del esfínter (Sánchez Ceballos, 
2016) 
 
6.2.6 Manejo rehabilitador 
El tratamiento rehabilitador de la disfagia orofaríngea tiene como objetivo final conseguir una 
alimentación por la vía oral eficaz y segura. La planificación y objetivos del tratamiento se basan 
en los hallazgos de las exploraciones instrumentales y en la evaluación clínica completa 
(Hernández, y otros, 2018). 
El tratamiento rehabilitador integra un conjunto de medidas que se pueden que se pueden utilizar 
de forma aislada o combinadas:  
Técnicas compensadoras: constituyen la primera línea de tratamiento y nos ayudan a iniciar la 
ingesta oral en pacientes con disfagia orofaríngea grave; mejoran de forma inmediata los síntomas, 
pero solo mientras se aplican. En ellas se encuentran:  
• Modificación en el volumen, textura y viscosidad del bolo  
• Técnicas posturales de cabeza y cuello 





Técnicas o ejercicios activos: Incluyen una variedad de ejercicios de la musculatura orofaríngea. 
Intentan mejorar la fuerza, velocidad y sincronización de la deglución con el objetivo de producir 
cambios permanentes a largo plazo, de tal forma que no requieran compensaciones. Precisan que 
el paciente tenga una capacidad cognitiva, de aprendizaje y motivación suficiente para realizarlos 
de forma independiente y mantenerlos prolongadamente en el tiempo para obtener beneficios. 
• Ejercicios o maniobras deglutorias: maniobra supraglótica, maniobra supra supraglótica, 
maniobra de Mendelsohn, deglución forzada, maniobra de Masako 
• Ejercicios no deglutorios 
 
Electroestimulación neuromuscular de superficie: Consiste en la aplicación de un estímulo 
eléctrico a los músculos de la región supra e infrahioidea a través de electrodos colocados sobre la 
piel en la cara anterior del cuello para producir una potenciación muscular o prevenir la atrofia por 
desuso. 
 
Educación del paciente y cuidadores: entrenamiento de familiares y cuidadores sobre las técnicas 
a incorporar durante la alimentación del paciente, para así mantener controlado el riesgo de eventos 













7 Hipótesis  
La valoración de la fase faríngea de la deglución mediante la evaluación fibroendoscópica es un 
método que podría tener un impacto favorable en el diagnóstico precoz y manejo adecuado de los 
pacientes con disfagia orofaríngea atendidos en el servicio de Otorrinolaringología del Hospital 


























8 Diseño metodológico 
8.1 Tipo de estudio 
De acuerdo al método de investigación el presente estudio es observacional y según el nivel inicial 
de profundidad del conocimiento es descriptivo (Piura, 2012). De acuerdo a la clasificación de 
Hernández, Fernández y Baptista 2014, el tipo de estudio es no correlacional. De acuerdo, al 
tiempo de ocurrencia de los hechos y registro de la información, el estudio es prospectivo, por el 
período y secuencia del estudio es transversal. 
 
 
8.2 Área y período de estudio 
El área de estudio de la presente investigación estuvo centrada en los pacientes que acudieron a 
consulta del Servicio de otorrinolaringología con el diagnóstico o sospecha de Disfagia, en el 
periodo de estudio diciembre de 2020 a enero 2021.  
La presente investigación se realizó en el departamento de Managua, con base en el Hospital 
Escuela Antonio Lenin Fonseca, situado en Las Brisas 
 
 
8.3 Universo y Muestra 
Fueron todos los pacientes atendidos en el servicio de otorrinolaringología con diagnóstico o 
sospecha de disfagia. 
 
 
Muestra y muestreo 
La muestra fue conformada por 26 pacientes, siendo estos el total de pacientes con diagnóstico o 
sospecha de disfagia que acudieron al servicio de Otorrinolaringología del HEALF; se utilizó un 






8.4 Definición y Operacionalización de las variables (MOVI) 
 




     
 
Variable Conceptual Subvariables,  
o Dimensiones  
Variable 
Operativa  
o Indicador  
 
Técnicas de Recolección de 







1. Describir las 
características 
clínicas y 
demográficas de los 
pacientes con disfagia 
orofaríngea evaluados 
en el estudio 
 
Características 











años desde el 
nacimiento hasta el 
momento de la 









1=Menor de 20 
años  
2=20 a 40 años  
3=40 a 60 años  









definen a los seres 
humanos 
Entrevista  Nominal 1= Masculino  
2= Femenino 
Características 









Problema con el 
descenso de 
alimentos sólidos o 
líquidos a través de 
la faringe  










cuerpo extraño en 
la faringe  
 






Paso sin esfuerzo 
del contenido 
alimentario hasta la 
nasofaringe 
Entrevista  Nominal 1= Si 
2= No 
 





episodios de tos 
durante la 
alimentación 
Entrevista  Nominal 1= Si 
2= No 
 
Pérdida de peso 
 
Pérdida de 10 lbs o 
4.5 kg de su peso 
corporal normal 
durante 6-12 meses 
o menos sin 
conocer razón 




alimentos en la 
boca después de 
la deglución  
 
Presencia de restos 
alimenticios en 
cavidad oral 
posterior a la 
deglución. 
Entrevista  Nominal  1= Si 
2= No 
 
 Sialorrea Presencia de saliva 
en cavidad oral la 




Nominal  1= Si 
2= No 
 
Cambios en la 
calidad de la voz 
 
Cambio en el tono 
de la voz (voz 
húmeda) 
Entrevista Nominal  1= Si 
2= No 
 




Aumento en el 
tiempo de 
alimentación en 
relación al habitual 
Entrevista Nominal  1= Si 
2= No 
 





únicamente con un 






 tipo de 
consistencia para 
poder llevar a cabo 
la deglución  
DM Enfermedad 
metabólica debido 
a un defecto en la 
producción de 
insulina o 
resistencia a su 
acción 







cerebral sea por 
isquemia o 
hemorragia en 1 o 
más meses previos 
Entrevista Nominal  1= Si 
2= No 
 
Antec. De TEC 
 
Lesiones físicas 
producidas sobre el 
tejido cerebral que 
alteran de forma 
temporal o 
permanente la 
función cerebral en 
1 o más meses 
previos 





degenerativa de las 
células nerviosas 
del cerebro. 








SNC que afecta la 
función motora 






























2. Identificar los 
principales hallazgos 
encontrados en las 
FEES de los pacientes 
con disfagia 
orofaríngea 
sometidos al estudio 
 
Hallazgos 























durante la fonación 
y respiración 
respectivamente  












Ascenso de las 
estructuras 
laríngeas durante la 
deglución. 





Reflejo tusígeno  
 
 
Episodio de tos 




Observación Nominal  1= normal 
2= abolido  






















Observación Ordinal 1= grado 1 
2= grado 2 
3= grado 3 














endoscópicos en el 
estudio dinámico de 





















de alimento que 
paciente puede de 
deglutir de forma 
segura en cada una 
de las consistencias 
medida en ml 
Observación  Ordinal 1= 5 ml 
2= 10 ml 











antes, durante y 
después de la 
deglución en cada 
una de las 
consistencias 
evaluadas 





3. Evaluar la severidad 
que presentan los 
pacientes con 
Severidad del 

















alteración en la fase 



















posterior a la 
deglución 








P- Score Sitio Hito anatómico en 
dirección cráneo-
caudal 




3= Vestíbulo - 
cuerdas vocales 
4= debajo de las 
cuerdas vocales 





lleno, menos de la 
mitad o más de la 
mitad) 








para eliminar la 
acumulación 
Observación Ordinal 1= <2 
2= 2> <5 
3= > 5 
 
  Puntuación  Es la sumatoria de 
sitio, cantidad y 
manejo. 
Observacional Ordinal  1= 4-5 pts 
(ausencia de 
disfagia) 







3= 8= 9 pts 
(moderada) 
4= 10-11 pts 
(grave) 
4. Identificar las 
principales etiologías 
probables de disfagia 














en los pacientes con 
disfagia orofaríngea 
según los hallazgos 
fibroendoscópicos 
encontrados 





comer vía oral de 




Observación Nominal 1= Si 
2= No 
 
Apto para vía 
enteral 
Paciente amerita 
uso de SNG o 
gastrostomía 







volúmenes con las 
que presentó 
alimentación 
segura y eficaz 








las que presentó 
alimentación 
segura y eficaz 


















Referido  Paciente amerita 
ser valorado por 
otra especialidad o 
la realización de 
otro estudio 
 




























8.5 Métodos, Técnicas e Instrumentos de recolección de datos 
 
Enfoque del estudio 
De acuerdo al enfoque de la presente investigación, por el uso de los datos cuali-cuantitativos y 
análisis de dicha información, así como su integración holística-sistémica, esta tesis monográfica 
se realizó mediante la aplicación de un enfoque mixto de investigación. 
 
Unidad de análisis  
Tomando como referencia los objetivos del estudio y su alcance, la unidad de análisis de esta 
investigación, corresponde los pacientes con síntomas relacionados con disfagia que acudieron a 
la consulta del Servicio de otorrinolaringología en el período de diciembre de 2020 a enero 2021. 
 
Criterios de inclusión 
1. Pacientes con síntomas sugerentes de disfagia orofaríngea 
2. Paciente portador de tubo de traqueostomía con síntomas aspirativos 
3. Pacientes con tumoración de hipofaringe  
 
Criterios de exclusión 
1. Pacientes con disfagia secundario a la presencia de cuerpo extraño en tracto aerodigestivo 
superior 
2. Pacientes que no deseen formar parte del estudio 
3. Pacientes que no colaboren con el procedimiento  
4. Pacientes con fracturas maxilofaciales 
 
Instrumento (ficha de recolección) Anexo 4 
Para la elaboración de la ficha se hizo una revisión de la literatura, se elaboró una ficha preliminar 
(piloto) y esta fue validada con 5 pacientes, con el objetivo de determinar el tiempo de llenado e 
inconvenientes durante su llenado con el fin de reducir los sesgos de información y brindar mejores 






El instrumento estructurado incluyó los siguientes acápites:  
I- Datos generales  
II- Características clínicas  
III- Hallazgos endoscópicos 
a. Estudio Anatómico-funcional faringo-laríngeo 
b. Estudio dinámico de la deglución  
IV- Conclusión   
Se les explicó a los pacientes el procedimiento a realizárseles, las posibles complicaciones que se 
podían presentar; además de solicitárseles la autorización mediante consentimiento informado. 
 
8.6 Procedimientos para la recolección de Datos e Información 
 A partir de la integración metodológica antes descrita, se aplicó la siguiente técnica cuantitativa 
de investigación, que consiste en el llenado de ficha de recolección estructurada y previamente 
diseñada a partir de la interrogación y evaluación de los pacientes en estudio. 
El procedimiento se realizó con los pacientes despiertos, utilizando el protocolo estandarizado de 
FEES según Langmore. Se introdujo un pequeño fibroscopio (2.5 mm de diámetro) a través del 
meato nasal inferior, previa aplicación de oximetazolina intranasal; luego se descendió hasta naso, 
oro e hipofaringe, con el fin de evaluar la parte anatómico-fisiológica de la faringo-laringe. 
Posteriormente se procedió a colocar la fibra óptica de 2.5 mm entre el paladar blando y la epiglotis 
para realizar la evaluación dinámica de la deglución, para ello se les dio alimentos de distintas 
consistencias (néctar, puddin, sólido) y volúmenes (5, 10, 15 ml) según su tolerancia y se 
registraron los hallazgos endoscópicos observados.  
 
Fuente de información 
La fuente de información fue primaria, correspondiente al propio paciente sometido al estudio, a 








Recolección de datos 
Mediante la asistencia de pacientes a la consulta de ORL (demanda espontánea y consulta externa) 
se tomaron los datos generales de los mismos. Posteriormente se citó a los pacientes para la 
realización del procedimiento. Este proceso se llevó a lo largo de diciembre 2020 y enero 2021. 
 
8.7 Plan de tabulación y análisis estadístico 
 
Creación de la base de datos 
Basados en el instrumento de recolección se creó una plantilla para captura de datos y cada ficha 
fue digitalizada en una base de datos creada en el programa SPSS versión 23. 
 
Plan de Análisis 
 
Plan de tabulación 
Se realizaron los análisis que corresponden a la calidad de las variables incluidas: 
Se realizaron cálculos de proporción para las variables edad, sexo y comorbilidades. 
Se calculó porcentaje para características clínicas y conducta terapéutica tomada. 
Se realizó cálculos de proporción para la estratificación de los hallazgos endoscópicos del estudio 
anatómico-fisiológico de las estructuras faringolaríngeas y de la dinámica deglutoria, así mismo 
para la severidad de las alteraciones de la deglución. 
Se calcularon medidas de tendencia para consistencia y volúmenes de alimentos tolerados. 
 
Plan Estadístico 
Se realizó en el software estadístico SPSS v.23 para Windows 
Se realizaron variables numéricas continuas, discretas de valores enteros y nominales  
Las estadísticas respectivas con intervalos de confianza para variables numéricas 
 
Sesgo y su control 
El sesgo de selección fue evitado a través de una selección completa (sin exclusión) de los casos y 
el sesgo de información fue evitado a través de un registro y observación estandarizada por la 




En este estudio se trabajó con escalas propuestas y validadas internacionalmente para clasificación 
de disfagia orofaríngea mediante evaluación fibroendoscópica. 
 
Consideraciones éticas 
Para la elaboración de este estudio se solicitó al jefe de servicio de ORL del Hospital Escuela 
Antonio Lenin Fonseca, permiso y autorización para la realización del estudio en pacientes que 
asisten a la consulta de ORL, con el compromiso de resguardar la privacidad de los datos obtenidos, 
siendo de uso e interés exclusivo de la institución. Así mismo basados en los principios y 
consideraciones éticas del tratado de Helsinki, se utilizó una ficha de recolección de datos por 
paciente, la cual consta de 4 acápites; además de solicitársele la autorización mediante 

































Se estudiaron 26 pacientes atendidos en el Servicio de Otorrinolaringología del HEALF con 
disfagia orofaríngea. En base a los datos obtenidos de la investigación, podemos hacer análisis de 
los siguientes resultados:  
 
1. Características clínico-demográficas  
En relación a las características demográficas encontradas en el estudio el 61.6% fue de sexo 
femenino; 42.3% presentan edades >60 años, con un rango de edad que se extiende desde los 23 
y 77 años. (Gráfico 1 y 2) 
 
Gráfico 1 Distribución porcentual por sexo de los pacientes con disfagia orofaríngea atendidos en 






























Gráfico 2 Distribución porcentual por grupos etarios de los pacientes con disfagia orofaríngea 






De acuerdo a los antecedentes patológicos personales la Enfermedad de Parkinson fue presentada 
en 7.7%, Antecedente de ACV, IOT prolongada y Radioterapia fue manifestada en 3.8% cada una 
de ellas. Ninguno de los pacientes estudiados había sido diagnosticado al momento del estudio con 





















20-39 años 40-49 años 50-59 años >60 años




Tabla 1 Frecuencia absoluta y porcentual de los Antecedentes personales patológicos presentados 
por los pacientes con disfagia orofaríngea atendidos en el Servicio de Otorrinolaringología del 
HEALF, diciembre-enero 2021 
 
 
Dentro de las características clínicas más relevantes se encontró que 100% de los pacientes 
manifestaron dificultad para deglutir como síntoma principal, 88.5% sensación de globo y 80% 
refirió que han incrementado el tiempo para la alimentación. Los demás síntomas como cambio 
en la calidad de voz, sialorrea, pérdida de peso y cambios en las consistencias de las comidas 
fueron presentados en menor proporción. (Gráfico 3) 
 
Gráfico 3 Manifestaciones clínicas presentadas por los pacientes con disfagia orofaríngea 










APP Frecuencia absoluta Frecuencia Porcentual 
Enfermedad de Parkinson 2 7.7% 
ACV 1 3.8% 
IOT prolongada 1 3.8% 
Radioterapia 1 3.8% 












0% 20% 40% 60% 80% 100% 120%
DIFICULTAD PARA TRAGAR
SENSACION DE GLOBO
INCREMENTO EN EL TIEMPO DE ALIMENTACIÓN
CAMBIOS EN LA CALIDAD DE VOZ
SIALORREA
CAMBIO EN LAS CONSISTENCIAS DE LAS COMIDAS
PÉRDIDA DE PESO
RESTOS DE ALIMENTOS EN LA BOCA DESPUES DE …
TOS DURANTE LA INGESTA DE ALIMENTOS 
CARRASPERA
PIROSIS 
Fuente: ficha de recolección.  N=26 




2. Hallazgos fibroendoscópicos de la deglución  
En relación a la evaluación anatómica funcional de las estructuras faringo-laríngeas se encontró 
que 11.5% de los pacientes estudiados presentaron alteración en la elevación velofaríngea, 3.8% 
presentó alteración del reflejo tusígeno, en 11.5% se encontró tumoración a nivel de las estructuras 
faringolaríngeas, 38.5% de los pacientes con disfagia presentaron acumulación de secreciones 
(saliva) grado II y 30.8% grado I; de igual forma se encontró datos endoscópicos sugerentes de 
reflujo faringolaríngeo en 34.6% de los pacientes estudiados. Ningún paciente presentó alteración 
en la movilidad cordal y/o laríngea. (Tabla 2 y Gráfico 4) 
 
Tabla 2 Hallazgos endoscópicos de la evaluación anatómica funcional de las estructuras faringo-
laríngeas de los pacientes con disfagia orofaríngea atendidos en el Servicio de 










Elevación velopalatina 23 88.5% 3 11.5% 
Reflejo Tusígeno 25 96.2% 1 3.8% 
Movilidad cordal 26 100% 0 0% 
Elevación laríngea 26 100% 0 0% 
 Si No 
Datos sugestivos de reflujo 13 50% 13 50% 
 
Tumoración 3 11.5% 23 88.5% 
 
Acumulación de secreciones 18 69.2% 8 30.8% 
     




Gráfico 4 Acumulación de secreciones (saliva) en estructuras faringo-laríngeas de los pacientes 





Se identificó que todos los pacientes con disfagia estudiados presentaron al menos 1 alteración 
deglutoria, siendo la alteración más frecuente la presencia de residuos en valléculas y/o senos 
piriformes con 92.3%, seguida de derrame, el cual se observó en 53.8%. No se identificó 
penetración ni aspiración de alimentos en ninguno de los pacientes. (Gráfico 5) 
  
Gráfico 5 Hallazgos deglutorios en los pacientes con disfagia orofaríngea atendidos en el Servicio 


























Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4










Derrame Residuos Penetración Aspiración




Las alteraciones deglutorias observadas variaron en relación a la posible causa que origina la 
disfagia. La presencia de derrame se identificó en todas las disfagias de probable origen 
neurológico, miopático y en presbidisfagia. En cambio, la presencia de residuos tuvo mayor 
prevalencia en las disfagias orofaríngeas de probable origen estructural y enfermedad ácido 
péptica (100%). (Tabla 3) 
 
Tabla 3 Hallazgos deglutorios según etiología probable en pacientes con disfagia orofaríngea 




En el caso de las disfagias con datos altamente sugestivos de estar ocasionadas por enfermedad 
ácido péptica se observó que la consistencia de sólidos fue la que presentó mayor número de 
pacientes con residuos alimenticios, también se identificó que a mayor volumen de cada una de 







Frecuencia % Frecuencia % 
Neurológica (6) 6 100 5 83.3 
Presbifagia (6) 6 100 5 83.3 
Miopatía (1) 1 100 1 100 
Enfermedad ácido péptica (9) 1 11.1 9 100 
Estructural (3) 0 0 3 100 
 
Post Radiación (1)  0 0 1 100 




En los pacientes con características sugerentes de Presbidisfagia se observó que la tendencia a 
presentar residuos es directamente proporcional al volumen ingerido, y la presencia de derrame es 
inversamente proporcional al mismo en las 3 consisitencias. (Gráfico 8 y 9) 
En los pacientes disfágicos con probable origen neurológico la tendencia a presentar derrame 
incrementa para los alimentos de consistencia néctar y disminuye para los sólidos, en contraste 
con la presencia de residuos, la cual tiene una mayor prevalencia para las consistencias sólidas y 
disminuye para el néctar. (Gráfico 10 y 11) 
 
Gráfico 7,8, 9,10 y 11 Tendencia de las alteraciones deglutorias según las principales etiologías 
probables de los pacientes con disfagia orofaríngea atendidos en el Servicio de 
Otorrinolaringología del HEALF, diciembre-enero 2021. 
 




















5 ml 10 ml 15 ml
Residuos 
Néctar Pudin Sólido2













c) Enfermedad neurológica: 
 










































5 ml 10 ml 15 ml
Residuos
Néctar Pudin Sólido
Fuente: ficha de recolección Fuente: ficha de recolección 




3. Severidad de Disfagia  
En relación a la severidad de los hallazgos deglutorios, aplicando P-score para la presencia de 
residuos, penetración y aspiración se identificó que 71% presentaban disfagia leve, 21% moderada, 
4% grave, y en 4% no se observaron datos endoscópicos sugerentes de disfagia. (Gráfico 12) 
Gráfico 12 Severidad de la disfagia orofaríngea en los pacientes atendidos en el Servicio de 






4. Etiología probable de disfagia 
De acuerdo a los datos clínicos y hallazgos endoscópicos de los pacientes disfágicos se sospechó 
como principal etiología la Enfermedad ácido péptica (34.6%), seguida de las de origen 
















Leve Moderada Grave Sin datos endoscópico de
disfagia




Tabla 4 Etiología de la disfagia orofaríngea de los pacientes atendidos en el Servicio de 
Otorrinolaringología del HEALF, diciembre-enero 2021 
 
5. Recomendaciones terapéuticas iniciales 
De acuerdo a los hallazgos endoscópicos encontrados en los pacientes con alteración de la 
deglución se determinó una conducta terapéutica inicial encaminada a establecer una alimentación 
segura y eficaz. En 96.2% de los pacientes disfágicos se indicó una alimentación por vía oral con 
tratamiento rehabilitador y en 3.8% se indicó alimentación por vía enteral (SNG) ya que no era 
posible alimentarse de forma eficiente. La terapia rehabilitadora se indicó sola o de forma 
combinada en la gran mayoría de los pacientes siendo la modificación de volumen de los alimentos 
y el uso de maniobras y/o posturas rehabilitadoras las más frecuentes, 88.5% y 80.8% 
respectivamente. (Tabla 5) 
 
Tabla 5 Recomendaciones terapéuticas iniciales en los pacientes con disfagia orofaríngea atendidos 
en el Servicio de Otorrinolaringología del HEALF, diciembre-enero 2021 
 
 Frecuencia % 
Enfermedad ácido péptica 9 34.6 
Neurológica  6 23.1 
Presbidisfagia   6 23.1 
Estructural  4 15.4 
Miopática 1 3.8 
 Frecuencia % 
Apto para vía oral con tratamiento rehabilitador 25 96.2 
Apto para vía enteral 1 3.8 
Modificación de volumen 23 88.5 
Modificación de consistencia 4 15.4 
Maniobras y/o posturas rehabilitadoras 21 80.8 
Fuente: ficha de recolección.  N=26 




10  Discusión de resultados 
10.1 Hallazgos Relevantes  
De los 26 pacientes estudiados, se encontró que el sexo que más predominó femenino representado 
el 61.6%; las personas mayores de 60 años fue el grupo etario más representativo, alcanzando 
42.3%.  
Un pequeño porcentaje de la población estudiada presentaba antecedentes personales patológicos, 
destacando entre ellos la Enfermedad de Parkinson (11.5%) 
Entre las manifestaciones clínicas más referidas se encuentran la dificultad para deglutir, sensación 
de globo faríngeo e incremento en el tiempo de alimentación, en menor frecuencia se observó tos 
y carraspera.  
Durante la evaluación fibroendoscópica se identificaron alteraciones anatómicas y funcionales que 
sugirieron la presencia de una alteración en la deglución, entre ellas destaca elevación velopalatina 
alterada (11.5%), reflejo tusígeno abolido (3.8%) y acumulación de saliva en estructuras faríngeas 
(30.8%). 
El hallazgo deglutorio que se observó con mayor frecuencia fue la presencia de residuos faríngeos, 
seguido por derrame antes del acto deglutorio; es de importancia mencionar que estos hallazgos 
variaron en relación a la etiología probable. Por medio de P-Score se estratificó la disfagia en 3 
grados, siendo la disfagia leve la más prevalente (71%). 
Entre las principales etiologías probables destacaron: enfermedad ácido péptica, neurológicas y 
presbidisfagia. 















10.2 Limitaciones  
Falta de estudios diagnósticos complementarios para obtener un diagnóstico definitivo: a través 
de las características clínicas y endoscópicas observadas se obtuvo una alta sospecha diagnóstica 
de las entidades mencionadas en los resultados, sin embargo, es bien sabido que para determinadas 
patologías debemos contar con sus respectivas pruebas diagnósticas, en nuestro caso no teníamos 
alcance a realizar pHmetría, manometría, trago baritado. 
 
Período de estudio: el estudio se realizó en un período aproximado de 2 meses, considero que, si 
este hubiese sido mayor, tendríamos una mayor muestra y por tanto resultados más 
representativos. Esta limitante estuvo determinada por el contexto epidemiológico que acaeció 
(COVID-19), donde no era seguro realizar este tipo de procedimientos, por lo tanto, se consideró 
un tiempo prudente para iniciar la realización del mismo con todas las medidas de seguridad tanto 



























10.3 Discusión  
 
En el presente estudio se encontró que el 61.6 % de los pacientes correspondieron al sexo femenino, a 
diferencia de otros estudios realizados internacionalmente por Nazar et al, 2008, Prada 2017, y Lee, 
2019 el sexo predominante fue el masculino; sin embargo, hasta el momento no se ha encontrado en 
la literatura internacional un rol determinante de esta variable para el desarrollo y pronóstico de la 
disfagia orofaríngea.  
 
En nuestra población el grupo etario predominante fue el >60 años, concordando con el estudio 
realizado por Nazar, Ortega, Godoy, Godoy, & Fuentealba, 2008, donde la edad promedio fue de 
65 años. De forma similar Braun et al, 2018 reportaron en su estudio que el grupo etario donde 
más prevaleció la disfagia fue en el de 61-80 años. La prevalencia de este trastorno en personas 
mayores de 60 años ha sido descrita en la literatura internacional, tal es el caso de la sociedad 
alemana de otorrinolaringología, quienes reportan que esta aumenta progresivamente con la edad, 
afectando en un 16% a los mayores de 50 años, datos similares a los nuestros, donde el segundo 
grupo que mayor afectación presentó (15.9%) fue el de 50-59 años.  
 
Los antecedentes patológicos personales reportados con una mayor prevalencia en nuestra 
población fue la Enfermedad de Parkinson (7.7%) y el ACV, estos han sido reportados 
ampliamente en diversos estudios, como el de Śledzik & Szlendak, 2020 donde se hace referencia 
que la disfagia es un síntoma que se presenta tempranamente en más del 50% de los pacientes con 
ACV, Hernández et al, 2018 plasman en su trabajo que el 47% de los pacientes que han sufrido 
ACV padece una disfagia secuelar. Braun et al, 2018 informaron que el 50% de los pacientes con 
Enfermedad de Parkinson presentan disfagia. Estas estadísticas contrastan con las obtenidas en 
nuestro trabajo, lo cual es justificable debido a que ambos estudios de referencia se han realizado 
exclusivamente en poblaciones con patologías neurológicas, en cambio el nuestro se realizó en una 
población con o sin presencia de la misma. 
 
En nuestra casuística las características clínicas más relevantes que se encontraron se atribuyen en 
100% a la dificultad para deglutir y 88.5% a la sensación de globo. Hernández et. Al, 2018 reportan 
en su trabajo que los indicadores más frecuentes de disfagia son: sensación de globo faríngeo y 




nuestros datos. Estas manifestaciones se presentan debido a las diferentes alteraciones en las 
estructuras faringolaríngeas tales como alteraciones en la sensibilidad, edema, resequedad, etc. 
Si bien es cierto que la regurgitación nasal solo se presentó en 3.8% de nuestra población, formando 
parte de esa estadística 1 paciente con miopatía, cabe señalar que este síntoma fue demostrado por 
Martin et. Al, 2017, donde su paciente con diagnóstico de miopatía refirió regurgitación nasal, tal 
y como se observó en nuestro estudio. Esta alteración está determinada por la insuficiencia 
velopalatina característica en este tipo de enfermedades. 
 
Al realizar la evaluación anatómica funcional de las estructuras faringo-laríngeas se encontró que 
11.5% de la población presentó alteración en la elevación velopalatina, datos similares fueron 
reportados por Martin et. Al, 2017 donde se mostró que su población de estudio presentó un defecto 
de cierre en el hemivelo derecho.  
 
En el presente estudio se encontró la presencia de tumoraciones en las estructuras faringolaríngeas 
en 11.5%, lo cual se corresponde con lo reportado por la sociedad alemana de otorrinolaringología, 
quienes fundamentan este hecho en que una vez que los tumores faríngeos alcanzan un cierto 
tamaño, dificultan el proceso de deglución. 
 
En relación a la acumulación de secreciones basales (saliva) en este estudio se encontró grado 1 en 
30.8% y 38.5% en grado 2, no se evidenció la presencia de grados mas severos como el 3 y 4, estos 
datos estadísticos contrastan con los observados por Nazar et. al, 2008, donde se reporta 61% grado 
1, 10% grado 2, 5.3% grado 3 y 4. Probablemente esto se deba a que en dicho estudio su principal 
población son pacientes neurológicos, y como bien es conocido las alteraciones neurológicas 
conducen a una alteración en la sensibilidad nerviosa condicionando al estancamiento de 
secreciones por inhibición refleja. Contrario a esta discrepancia entre estudios, se logró identificar 
la acumulación de secreciones basales (saliva), grado 2, en la paciente con disfagia de probable 
origen muscular, coincidiendo con los datos reflejados por Martin, Gómez y Valadez, 2017, 
quienes reportan estancamiento de secreciones basales en vallécula, senos piriformes y región 





Haciendo mención a la evaluación deglutoria propiamente, al realizar la FEES a los pacientes 
disfágicos se encontró que el hallazgo deglutorio que mas prevaleció fue la presencia de residuos 
en valléculas y/o senos piriformes (92.3%), y en segundo lugar la presencia de derrame (53.8%), 
Los datos estadísticos observados en este estudio difieren con los encontrados por Nazar et. al, 
2008, donde se observó una mayor prevalencia de penetración (46%) y aspiración (27%); sin 
embargo, en ese mismo estudio el hallazgo más prevalente fue la presencia de residuos, seguido de 
derrame, correlacionándose con los datos arrojados en nuestro estudio. Contrastando con los datos 
encontrados por Partida et. al, 2017 la alteración mas frecuente encontrada fue la presencia de 
derrame (30%) seguido por residuos (25%), sin embargo, la población estudiada fueron lactantes, 
a lo cual probablemente se atribuya la discrepancia entre resultados. Comparando los datos del 
presente estudio con el realizado por Prada, 2017, se observa que los resultados varían, teniendo la 
penetración y la aspiración una alta prevalencia, a diferencia del nuestro, en el cual no se observó 
ninguna de estas alteraciones. Es de importancia destacar que los pacientes estudiados por el 
primero eran pacientes de UCI, acoplados a ventilación mecánica, lo cual puede influir en la 
presencia de las mismas; sería de importancia clínica evaluar la deglución de estos pacientes en 
nuestro medio. 
Llama la atención que ninguno de nuestros pacientes presentó penetración o aspiración, a diferencia 
de lo encontrado por Prada, 2017 donde refleja que 60.9% de su población presentó penetración y 
44% presentó aspiración. Probablemente esto se deba a que este autor realizó su evaluación durante 
la deglución y posterior a ella, por lo cual la probabilidad de encontrar estos hallazgos incrementa, 
puesto que es bien conocido que los residuos faríngeos pueden invadir la vía aérea superior durante 
un acto posterior de deglución, incrementando este riesgo en los pacientes con mayor ocupación 
de las estructuras faríngeas. Por lo tanto, no se descarta que el paciente presente estas alteraciones 
deglutorias en algún momento del día, ya que la presencia de residuos incrementa el riego de 
penetración-aspiración post deglutoria a media que se realiza el aclaramiento faríngeo. 
 
Comparando los resultados de penetración y aspiración de este estudio con los encontrados por 
Partida et. al, 2017, difieren en gran medida, presentándose en este último en 8.3% y 15% 







De acuerdo a las alteraciones deglutorias observadas, se identificó que 100% de los pacientes con 
disfagia de probable origen neuromuscular y presbidisfágico presentaron derrame de al menos 1 
consistencia administrada, de igual manera se observó la presencia de residuos en 100% de los 
pacientes con disfagia de probable origen estructural y por enfermedad ácido péptica; en la amplia 
búsqueda bibliográfica de estudios relacionados a disfagia orofaríngea no se encontró ningún 
estudio en el que se establezca la relación entre una determinada alteración deglutoria con una 
etiología específica por lo cual este dato de importancia clínica no es comparable con otros 
estudios, a pesar de ello en la literatura internacional, tal es el caso de la sociedad alemana de 
otorrinolaringología, se ha descrito la tendencia de presentar ciertos hallazgos deglutorios en 
dependencia de la etiología, esto se basa en el mecanismo fisiopatológico implicado en cada una 
de ellas. 
En relación a la presencia de residuos en pacientes con datos compatibles con enfermedad ácido 
péptica se observó una tendencia de presentarla directamente proporcional al volumen ingerido y 
a la densidad de la consistencia. No se encontró estudios que hayan estudiado la asociación de estas 
variables, sin embargo, las Guías Mundiales de la Organización Mundial de Gastroenterología ha 
expuesto que la enfermedad por reflujo ocasiona inflamación de las estructuras faringolaríngeas 
predisponiendo el estancamiento de alimentos en las mismas. 
 
Tomando en cuenta las alteraciones deglutorias observadas en los pacientes con signos que orientan 
a la presencia de presbidisfagia se observó una tendencia de presentar derrame inversamente 
proporcional al volumen ingerido, en cambio la presencia de residuos es directamente proporcional 
al volumen del alimento administrado y a la densidad de la consistencia del mismo. De igual forma 
a los resultados mencionados en el párrafo anterior, no hay estudios que hayan determinado esta 
relación, pero si es ampliamente conocido y publicado, como el caso de la sociedad alemana de 
otorrinolaringología y Hernández et. al, 2018, que el deterioro sensitivo de estos pacientes 
condiciona a la presencia de estas alteraciones en la deglución. 
 
Valorando los hallazgos deglutorios de los pacientes disfágicos con probable origen neurológico 
se observó la tendencia a presentar derrame para los alimentos de consistencia néctar y disminuye 




las consistencias sólidas y disminuye para el néctar. Estas tendencias no son dependientes de los 
volúmenes administrados, puesto que no varían mucho entre ellos. Los datos reportados por Fattori 
et. al, 2016, son similares a los encontrados en este estudio, en el primero se encontró que 51.7% 
de sus pacientes presentaron residuos faríngeos con consistencias líquidas y en el segundo se 
observó este hallazgo en el 50% de los pacientes con consistencia tipo néctar. Śledzik A, Szlendak 
P, 2020, destaca en su publicación los múltiples mecanismos por los que una persona con alteración 
neurológica, en cualquiera de sus categorías, puede presentar una alteración en la deglución, 
apoyando de esta manera los datos encontrados en el presente estudio. 
 
Con la finalidad de determinar la severidad de los hallazgos deglutorios en los pacientes disfágicos 
se evalúo, a través del P-score, la severidad de la disfagia, tomando en cuenta la presencia de 
residuos en valléculas o senos piriformes, la cantidad de la misma y la actividad adoptada para 
eliminarla. Se identificó que la mayoría de los pacientes presentaron disfagia leve (71%), el grado 
moderado se presentó en 21% y el grave en 4%.   
 
Tomando en cuenta parámetros clínicos y endoscópicos se sospechó de algunas entidades 
etiológicas que son causas frecuentes de disfagia. Se utiliza el término de etiología probable debido 
a que para poder realizar un diagnóstico definitivo de las mismas se necesita de otros medios 
diagnósticos que en el momento del estudio no eran accesibles. Se identificó la Enfermedad ácido 
péptica como principal etiología probable (34.6%). Estos datos obtenidos son muy similares a los 
reportados por Cho et. al, 2016 quienes reportan ERGE como principal causa, de igual manera Hoy 
et. al, 2013 encontraron EREG como causa principal de disfagia; seguida de la disfagia 
postradiación y en menor proporción el divertículo de Zenker. La disfagia postradiación, en el 
presente estudio, se identificó en 3.8%. La disfagia es un efecto secundario importante de la 
radioterapia en el contexto del cáncer de cabeza y cuello; la función de deglución puede verse 
alterada por edema, neuropatía y fibrosis. 
Dentro de las causas estructurales encontradas que representan 15.4%, se tuvo una alta sospecha 
de divertículo de Zenker por lo cual se indicó otro estudio de imagen para corroborar el diagnóstico. 
Si bien es cierto los datos estadísticos no son similares, si estuvieron presente causas semejantes, 
las cuales han sido mencionadas por la literatura internacional como las Sociedad alemana de 




enfermedad por reflujo ocasiona inflamación de las estructuras faringolaríngeas predisponiendo la 
retención de alimentos en las mismas. 
El segundo lugar, en orden de frecuencia de probables etiologías fueron las de origen neurológico 
representando 23% de la población estudiada, datos que no coinciden con los obtenidos por Fattori 
et. al, 2016, quienes reportan una prevalencia mayor (56.7%). De igual forma Lee & Lee, 2019 
reflejan en sus datos que 50% de su población tiene como causa ACV, siendo esta una categoría 
de la etiología neurológica. Estas proporciones varían con las nuestras, sin embargo, la etiología 
neurológica representa un valor importante en nuestra población estudiada, ocupando el segundo 
lugar de frecuencia. La miopatía representó el 3.8% de la población, siendo considerada como una 
afectación neuromuscular, que afecta las estructuras musculares proximales, es por ello que se 
manifiesta como una debilidad de los músculos implicados en la deglución orofaríngea. Todas estas 
alteraciones se deben a un trastorno neuromuscular que impide una adecuada coordinación nerviosa 
y muscular, o bien una alteración en el envío de señales o transformación de las mismas para 
ejecutar el acto deglutorio. 
Se encontró la presbidisfagia como probable etiología en 23.1% de la población, ha sido 
ampliamente descrito la presencia de disfagia en la población geriátrica, Nazar et. al, 2008 hace 
mención de una prevalencia del 16-22% en la población mayor de 50 años. Estas alteraciones 
deglutorias se deben a la reducción de los sentidos gustativo y olfativo, los procesos degenerativos 
cerebrales y los cambios en la calidad y cantidad de los procesos de coordinación neuromuscular, 
presentando una influencia mayoritariamente negativa en el procedimiento de deglución. 
 
En base a las alteraciones deglutorias identificadas y a la probable etiología se indicaron 
recomendaciones terapéuticas iniciales, encaminadas a establecer una alimentación segura y eficaz. 
Se indicó un régimen alimentario oral asociado a tratamiento rehabilitador en 96.2% de los 
pacientes, y se indicó alimentación vía enteral en 3.8% ya que esta no era eficaz. En el estudio 
realizado por Braun et. al, 2018 se indicó alimentación por vía oral solamente para 33.1%, estos 
datos difieren de los nuestros, sin embargo, se debe a que este estudio se realizó en pacientes con 









• El sexo que predominó en la población de estudio fue el femenino; siendo la población 
mayor de 60 años el grupo etario más representativo. A pesar de ello la mayoría no 
presentaba comorbilidades asociadas, identificándose Enfermedad de Parkinson solamente 
en 2 pacientes. Todos los pacientes manifestaron al menos 1 manifestación clínica, 
identificándose con mayor frecuencia la dificultad para deglutir y sensación de globo 
faríngeo. 
• El 39% de los pacientes estudiados presentaron al menos 1 alteración durante la evaluación 
anatómica-funcional de las estructuras faringolaríngeas, hallazgos que aludieron sobre la 
presencia de una alteración en la deglución. Al realizar la evaluación propiamente dicha se 
identificó de forma general la presencia de residuos como hallazgo más frecuente (92.3%), 
sin embargo, estas alteraciones variaron en dependencia de la etiología. 
 
• Todos los pacientes presentaron manifestaciones clínicas y hallazgos endoscópicos a través 
de los cuáles se pudo clasificar a 71% con disfagia leve, y en menor proporción con disfagia 
moderada (21%). 
 
• Las principales etiologías identificadas fueron la Enfermedad ácido péptica (34%), 
neurológicas y presbidisfagia (23%). 
 
• Se determinó una conducta terapéutica inicial encaminada a establecer una alimentación 
segura y eficaz. El 96.2% de los pacientes eran aptos para un régimen alimenticio por vía 
oral, acompañada de tratamiento rehabilitador, solamente a 1 paciente se le indicó 













A médicos del servicio nacional de otorrinolaringología  
 
• Implementar de forma protocolaria la realización de la evaluación fibroendoscópica de la 
deglución en todos los pacientes con disfagia o sospecha de la misma, garantizando de esta 
manera un manejo más integral del paciente, y a su vez acercándonos a un diagnóstico 
precoz y certero como parte de nuestras competencias.  
 
• Cuidar el equipo existente para garantizar una mejor visualización de los hallazgos 
endoscópicos y así poder tomar una conducta adecuada.   
 
• Realizar una referencia adecuada de los pacientes con alteración en la deglución, ya que se 
trata de una entidad que amerita un manejo multidisciplinario, siendo imprescindible su 
terapia rehabilitadora. 
 
A autoridades del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca 
  
• Proveer los materiales necesarios para la realización adecuada del estudio (distintas 
consistencias de alimentos, colorantes, papelería). 
 
• Gestionar la accesibilidad a otros medios diagnósticos que nos ayudarán a dar un 
diagnóstico definitivo de forma oportuna (Ph en 24 horas, manometría, trago de bario)  
 
• Renovar el equipo endoscópico al cumplir su vida útil o cuando presente daños, ya que es 
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Anexo 1 Escala de acumulación de secreciones en la evaluación fibroendoscópica de la 
deglución 
No hay acumulación de secreciones 
Grado 1 (Escasas secreciones ocupan <10% de senos piriformes/valléculas) 
Grado 2 (Abundantes secreciones acumuladas en senos piriformes/valléculas) 
Grado 3 (Ingreso de secreciones a vestíbulo laríngeo, sin aspiración) 
Grado 4 (Aspiración de secreciones) 
 
 
Anexo 2 Escala de Yale para evaluar la severidad de Residuos faríngeos postdeglución  
Escala de Yale para Valléculas  
Grado I: no hay residuos (0%)   
Grado II: traza (1-5%. Recubrimiento de la mucosa)  
Grado III: leve (5-25%.  Ligamento epiglótico visible)   
Grado IV moderado (25-50%. Ligamento epiglótico cubierto) 
Grado V: grave (> 50%. Lleno al borde epiglótico)   
 
Escala de Yale para Senos Piriformes  
Grado I: ninguno (0%. No residuo)   
Grado II: traza (1-5%. Recubrimiento de la mucosa)  
Grado III: leve (5-25%.  De la pared a la cuarta parte) 
Gado IV: moderado (25-50%. Ligamento epiglótico cubierto) 





























































Anexo 4 Ficha de recolección de datos  
 
INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
 
A. DATOS GENERALES 
Nombre: 
Edad: ______ años 
Sexo:  Masculino   Femenino  
 
B. CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS  
Síntomas Si No 
Dificultad para tragar   
Sensación de globo    
Regurgitación nasal   
Tos durante la ingesta de alimentos   
Pérdida de peso   
Restos de alimentos en la boca después de la 
deglución 
  
Sialorrea    
Cambios en la calidad de la voz   
Incremento en el tiempo de alimentación   
Cambio en las consistencias de las comidas   
Pirosis   

















DM:     Si: _____  No: ____ 
Antec. ACV:    Si: _____  No: ____ 
Antec. TEC:   Si: _____  No: ____ 
Alzheimer:    Si: _____  No: ____ 
Enf. Parkinson:   Si: _____ 
 No: ____ 
Esclerosis Múltiple:  Si: _____  No: ____ 




C. HALLAZGOS ENDOSCÓPICOS  
 
a) Estudio Anatómico-funcional faringo-laringe 
Elevación velopalatina:   Normal: _____  Alterada: ____ 
Movilidad cordal:    Normal: _____  Alterada: ____ 
Elevación laríngea:   Normal: _____  Alterada: ____ 
Reflejo Tusígeno:   Normal: _____  Alterado: ____ 
Tumoración:     Si: _____   No: ____ 
Hallazgos endoscópicos de reflujo:  Si: _____   No: ____ 
 
Acumulación de secreciones:  
        No hay acumulación de secreciones 
 
        Grado 1 (Escasas secreciones ocupan <10% de senos piriformes/valleculas) 
 
        Grado 2 (Abundantes secreciones acumuladas en senos piriformes/valleculas) 
 
       Grado 3 (Ingreso de secreciones a vestíbulo laríngeo, sin aspiración  
 
       Grado 4 (Aspiración de secreciones) 
 
 
b) Estudio dinámico de la deglución  
 




















     
Consistencia Néctar:  Si: ______             No: ______ 
HALLAZGO DEGLUTORIO 
5 ml  
10 ml  
15 ml  
Consistencia Pudin:  Si: ______             No: ______ 
5 ml  
10 ml  
15 ml  
Consistencia sólida:  Si: ______             No: ______ 
5 ml  
10 ml  




























Sitio  Vallécula- zona marginal 
Seno piriforme 
Vestíbulo- cuerdas vocales 


















Puntuación   
 
 










Senos piriformes: Si: _____  No: ____ 
 
Escala de Yale: Seno piriforme 
I ninguno (0%. No residuo)   
II traza (1-5%. Recubrimiento de la mucosa)  
III Leve (5-25%.  De la pared a la cuarta parte)   
IV moderado (25-50%. Ligamento epiglótico cubierto)  
 




Vallécula:  Si: _____  No: ____ 
 
Escala de Yale: Vallécula  
I ninguno (0%. No residuo)   
II traza (1-5%. Recubrimiento de la mucosa)  
III Leve (5-25%.  Ligamento epiglótico visible)   
IV moderado (25-50%. Ligamento epiglótico cubierto)
 
V Grave (> 50%. Lleno al borde epiglótico)   
 
 
Altamente Sugestiva para causa: 
Neurológica: ______   
Enfermedad ácido-péptica: ______ 
Estructural: _____   
Presbidisfagia: ______ 





Apto para vía oral: Si: _____ No: _____ 
Apto para vía enteral: Si: ____ No: ____ 
VO con implementación de tratamiento 
rehabilitador: Si: _____  No: ____ 
 Modificación de consistencias: Si: ___ No: ____ 
Modificación en volumen: Si: ____ No: ____ 





Anexo 5 Consentimiento Informado  
 
Nombre y apellido del paciente: ............................................ .................................................. 
Nombre del padre/ tutor legal (si el paciente es menor de edad o no puede tomar decisiones 
autónomas): ................................. .................................................. ..................................................  
Diagnóstico: ....................................................................................................................................... 
Médico que propone el examen: ......................................................................................................... 
 
FEES es un examen endoscópico que utiliza fibras ópticas flexibles insertadas a través de las fosas 
nasales y por medio del cual se puede examinar la función de estructuras faríngeo-laríngeas durante 
la deglución, también es un buen método para establecer la mejor forma de alimentación, indicar 
y seguir programas de rehabilitación adecuados, y planificar cualquier otra investigación 
diagnóstica. 
Dado que este es un método endoscópico de diagnóstico asociado con la deglución de alimentos 
de diversas consistencias, pueden ocurrir ciertas complicaciones o consecuencias: 
• Malestar, epistaxis (hemorragia nasal) anterior o posterior, inhalación pre, intra, post deglución, 




• Haber recibido información comprensible y exhaustiva sobre el examen médico propuesto, 
mediante información suministrada y entrevista con el médico, Dra. Xochilt Laguna 
• Ser consciente de que puedo ANULAR este consentimiento en cualquier momento antes 
del examen;  
• Que libre, espontáneamente y con plena conciencia elijo marcar ya sea que ACEPTO el 
examen médico propuesto 
 
Firma del paciente: .............................................................................................  
 



























Anexo 7 Presencia de residuo en Seno piriforme, grado III de la escala de Yale 
 
 
 
 
